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ABSTRACT
Articular noises are frequently present in the daily dental practice. 
Some are easily discernible, nevertheless, in some other cases a 
trained ear might be necessary to perceive them since they might 
be imperceptible. In the present study, by means of a physical 
examination and development of a specifically TMJ-designed 
(temporomandibular joint) protocol dentists recorded data in 
individual ſ les. Data related to onset frequency according to age 
and gender were equally recorded. Results revealed the fact that 
premature extraction of the permanent lower ſ rst molar did not bear 
inƀ uence on the onset of articular noises.
RESUMEN
Los ruidos articulares se presentan frecuentemente en la práctica 
diaria odontológica, algunos son audibles a simple oído y en otros 
casos es necesario tener entrenado el oído ya que pueden resul-
tar imperceptibles. Mediante un examen clínico y desarrollo de un 
protocolo destinado especialmente para la articulación temporo-
mandibular (ATM), los odontólogos registraron los datos en ſ chas 
individuales. Además se registraron los datos relacionados con la 
frecuencia de aparición según el sexo y la edad. Los resultados 
demostraron que la extracción prematura del primer molar inferior 
permanente no incide en la aparición de ruidos articulares.
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INTRODUCCIÓN
La articulación temporomandibular (ATM) es una 
de las más complejas del cuerpo humano; está forma-
da por el cóndilo mandibular que se ajusta a la fosa 
mandibular del hueso temporal.
La biomecánica de la ATM es un sistema muy com-
plicado debido a que ambas articulaciones, derecha e 
izquierda, están conectadas al mismo hueso, la man-
díbula; y cada articulación puede actuar por separado 
y no de manera simultánea.1,2
Muchos autores mencionan que por su complejidad 
se producen alteraciones en dicha articulación, pero 
no todos los pacientes padecen de las mismas.
La etiología de los disturbios funcionales del siste-
ma masticatorio se ha constituido en una constante y 
creciente controversia a través del tiempo.3
Hoy se reconoce la naturaleza multicausal de los 
trastornos craneomandibulares que incluyen a la ATM 
y se destacó la inƀ uencia que las alteraciones oclu-
sales y los trastornos psíquicos y emocionales des-
empeñan en su etiología, en el control neuromuscular 
facial y la postura mandibular.4
Los ruidos articulares (RA) son uno de los síntomas 
más frecuentes de los trastornos de la ATM5 recibien-
do diferentes denominaciones y se han reportado tanto 
en niños de preescolar, adolescentes y adultos, ade-
más, debido a su variada etiología y al estar presente 
en cualquier grupo de edad su examen y tratamiento 
pueden ser emitidos por distintas disciplinas estoma-
tológicas (ortodoncia, prótesis, periodoncia y cirugía).
A los RA, se les han dado diferentes denominaciones 
tales como: clicking, popping, crujidos, rechinidos, crepi-
tación, cierre del velero6,7 pero los términos que actual-
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mente se manejan son: clicking y crepitación.8,9 Estos 
ruidos se presentan durante el movimiento mandibular, 
ya sea en apertura, cierre o movimientos laterales; y se 
encuentran con mayor frecuencia en personas jóvenes, 
en ancianos y en personas de sexo femenino.10
El clicking se deſ ne como un «ruido similar a un 
pequeño o fuerte golpe súbito, parecido al ruido que 
se hace con los dedos». Ocurre por desplazamiento 
posterior del cóndilo, incoordinación muscular (pte-
rigoideo lateral y temporal), doblamiento del disco, 
trauma mandibular, apertura mandibular prolongada 
durante procedimientos dentales, recambio acelerado 
de colágeno y desplazamiento anterior del disco.11,12 
Generalmente no progresa y aparece o desaparece 
sin necesitar tratamiento.
Según Ogus H,3 el chasquido es un descoordina-
ción entre las partes funcionales de la ATM, y la cau-
salidad podría ser un daño estructural de las super-
ſ cies articulares, el daño de las ſ bras de ſ jación del 
menisco o una disfunción del sistema neuromuscular 
que controla los movimientos articulares.
La crepitación se ha deſ nido como «ruido similar al 
que se hace al arrugar el papel celofán o al que hacen 
las llantas del automóvil sobre la gravilla o arena».13,14 
Puede ser causada por anormalidades congénitas o del 
desarrollo, proliferación neoplásica, irregularidades en el 
disco articular o en las superſ cies óseas de los cóndilos 
articulares, por presencia de osteoſ tos y falta de tejido 
sinovial funcional. El RA se ha asociado con enfermeda-
des degenerativas como osteoartrosis y osteoartritis.15
A pesar de todo, los RA han aparecido en ATM nor-
males y pueden ser de naturaleza transitoria o, gene-
ralmente sin evidencia de progreso, teniendo en cuenta 
así, que su alta prevalencia no implica que todos estos 
pacientes tengan una severidad clínica de desórdenes 
de la ATM. Los RA se presentan tanto en pacientes sin-
tomáticos, como asintomáticos, en una alta prevalencia.
Debido a que los ruidos articulares son una pato-
logía de ascendente aparición en la población, es de 
suma importancia que tanto los alumnos como cole-
gas una vez recibidos se encuentren cada vez más 
instruidos en el reconocimiento de estos ruidos como 
detección para prevenir alteraciones en la articulación.
El objetivo de este estudio fue determinar la inci-
dencia de la extracción prematura del primer molar 
inferior permanente en la aparición de ruidos articula-
res (RA), en pacientes que concurren a la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional del Nordeste.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo transversal en la 
Cátedra de Cirugía II Dentomaxilar, de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional del Nordeste.
Se examinó un total de 100 pacientes, divididos en 
dos grupos, de ambos sexos, de nacionalidad argenti-
na, residentes en la Ciudad de Corrientes.
El primero estuvo integrado por pacientes que pre-
sentaron ausencia de cinco años o más, del primer 
molar inferior permanente, y a los que no debían fal-
tarles más de cuatro piezas dentarias en boca. Al se-
gundo grupo se incluyeron pacientes que conservaron 
el primer molar inferior permanente y sin ausencia de 
más de cuatro piezas dentarias.
Se excluyeron de la muestra a las mujeres embara-
zadas, pacientes que presentaron más de cuatro ex-
tracciones dentarias en boca y con prótesis de más de 
cuatro piezas.
A todos se les confeccionó una historia clínica y 
se les hizo ſ rmar el consentimiento informado, el que 
contaba con la aprobación del Comité de Bioética de 
la Facultad de Odontología.
La historia clínica y el protocolo de investigación 
constaban de los siguientes datos:
A) Anamnesis
1. Datos personales.
2. Antecedentes hereditarios.
3. Antecedentes personales.
B) Examen visual
1. Observación externa de la cara y del perſ l facial.
 Observar la simetría facial: nariz, philtrum labial, 
mentón, comisuras labiales, etc.
 Existencia de prognatismo o retrognatismo claro.
 Observar la sonrisa y su relación con la estética 
facial. ¿Es simétrica?, ¿enseña los dientes al son-
reír?, ¿y la encía?
2.  Observación simple de los dientes y la oclusión.
 Simplemente con un espejo y una linterna, observar 
si faltan muchos dientes (por supuesto anotarlo), si 
los presentes presentan superſ cies de desgaste y si 
la arcada superior se relaciona correctamente con la 
inferior (¿coinciden las líneas interincisivas?).
3. Observación de los movimientos articulares.
3.1. Apertura activa: el lesionado debe abrir la  
 boca tanto como pueda. Debemos buscar  
 tres cosas: amplitud, simetría y existencia  
 de dolor.
Amplitud: la apertura normal en los adultos 
oscila entre 40 y 54 mm, en el punto interin-
cisal. Debemos medir con un calibre entre 
los puntos interincisivos superior e inferior.
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Una abertura mayor de 54 suele indicar 
una hiperlaxitud de cualquier etiología.
Si la abertura es menor de 40 existe una 
restricción que puede ser por patología de 
la articulación o de los músculos.
Simetría: debe existir simetría en los mo-
vimientos de apertura y cierre mandibular.
Cualquier desviación del punto interincisivo 
inferior mayor de 2 mm se debe considerar 
patológico y requerir una exploración más 
profunda. Debemos observar la repercu-
sión estética de esta simetría.
Existencia del dolor: la aparición de do-
lor es siempre patológica y hay que estu-
diar su origen (articular, muscular, otitis, 
etcétera). Pensemos que al participar esta 
articulación en movimientos reƀ ejos como 
el bostezo, o la ſ jamos con un cerclaje in-
terdentario o será imposible mantenerla en 
reposo.
3.2. Movimientos de antepulsión y retropul- 
 sión: nos referimos a los movimientos de  
 adelantar y retrasar la mandíbula.
Observaremos realmente sólo la capacidad 
de adelantar la mandíbula desde la posición 
de reposo ya que no hay apenas capacidad 
de retrasarla desde esa posición.
La amplitud del movimiento es de aproxima-
damente 10 mm. Una amplitud menor indica 
un problema articular (generalmente).
El movimiento ha de ser simétrico, si hay pa-
tología el mentón se desvía al lado afectado.
El movimiento ha de ser indoloro.
4. Exploración de la ATM.
4.1. Palpación externa bilateral: colocar los 
de dos índices del explorador por delante 
del trago del lesionado. Se deben palpar si 
multáneamente.
Buscamos dolor a la palpación, ruidos arti-
culares, o simetrías en el relieve. La palpa-
ción se hace en reposo y en movimientos 
de apertura y cierre. Si aparece algún ruido 
(patológico) en los movimientos: anotar a 
qué amplitud se ha producido.
4.2. Auscultación: se coloca el estetoscopio en 
la zona pretraguiana y el individuo realiza 
movimientos de apertura y cierre, retropul-
sión, etcétera.
En condiciones normales no debemos es-
cuchar ruidos, sólo un suave deslizamiento.
Los ruidos crepitantes suelen estar produ-
cidos por la artrosis y los chasquidos por 
problemas en el disco, en general. Si escu-
chamos ruidos debemos anotar en qué mo-
vimientos y a qué aperturas se producen.
4.3. Prueba de Krogh-Poulsen: morder un ob- 
jeto duro (clásicamente un depresor lingual 
de madera) con los molares del lado sospe-
choso (doloroso).
 Como norma general, si el dolor es mus-
cular se agrava con esta maniobra y si es 
articular no.
5. Exploración de la musculatura masticatoria.
De una forma muy simple debemos palpar al 
menos masetero y temporal buscando puntos 
dolorosos o inflamaciones. También debemos 
explorar los trapecios y los esternocleidomastoi-
deos porque toda la musculatura cervical forma 
un conjunto.
La exploración de los pterigoideos es más comple-
ja y se debe dejar en manos de los especialistas.
6. Exploración de los movimientos mandibulares.
6.1. Apertura pasiva forzada: es la que más 
nos interesa en valoración (de las pruebas 
pasivas).
En condiciones normales la apertura for-
zada debe aumentar sólo en 1 o 2 mm la 
apertura activa del paciente, y no ser do-
lorosa.
El dolor indica patología. Si encontramos 
resistencia, medir a qué grado de apertura 
la encontramos y describir si es rígida (cau-
sa articular) o es elástica (causa muscular 
o simulación).
6.2. Movimientos contra resistencia: de aper- 
 tura y cierre, antepulsión, etcétera.
46%
54%
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M
Figura 1. Porcentaje de pacientes según el sexo.
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Básicamente son una exploración de la 
musculatura y no deben ser dolorosos.
Los datos serán volcados en una ficha, 
para posteriormente realizar el procesa-
miento de los mismos.
RESULTADOS
Del total del la muestra se analizaron 100 casos 
con una edad media de 29.54 años, siendo la mayoría 
mujeres en un porcentaje de 54% (Figura 1), este dato 
también coincide con la alta concurrencia del sexo fe-
Sí              No
56%
44%
Figura 3. Coincidencia de las líneas medias interincisales.
Sí              No
45%
55%
Figura 4. Presencia de simetría facial.
menino a la consulta de la cátedra por lo que no es 
indicativo de que los RA se presenten en mayor por-
centaje en las mismas.
Los primeros molares inferiores permanentes se ob-
servaron de la siguiente manera: el primer molar inferior 
izquierdo en un 40%, el primer molar inferior derecho en 
un 33% y se encontraba presente en un 27%, sin hacer 
diferencias entre izquierdo y derecho (Figura 2).
Al analizarse la simetría facial y la línea media 
interincisal pudo observarse que el 55% presentaba 
simetría facial (Figuras 3 y 4); de ese valor se rescata 
que el 35% exhibía ruidos articulares.
CONCLUSIONES
La extracción de los primeros molares inferiores no 
inciden directamente en la presencia de ruidos articu-
lares.
La presencia de ruidos articulares es señal de apa-
rición de alteraciones temporomandibulares.
La asociación de extracción de piezas dentarias 
con desviación de la línea media muestra una inciden-
cia en la aparición de ruidos articulares.
En la práctica diaria profesional se pueden estable-
cer como método de diagnóstico sencillo para preve-
nir complicaciones en la ATM.
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